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Uvod: Kognitivni trening in kognitivna rehabilitacija sta metodi, ki osebam z zgodnjo fazo 
demence pomagata izboljšati spomin, pozornost in reševanje problemov. Kognitivni trening 
običajno vključuje vodeno aktivnost, ki je sestavljena iz različnih standardiziranih nalog. 
Izvedba kognitivnega treninga je pomembna tako za osebo z demenco kot za njene svojce. 
Ko oseba sodeluje pri aktivnostih, kot so branje, sestavljanje sestavljank, igranje spomina, 
igranje šaha, poslušanje glasbe, izboljšuje svoj spomin. Namen: Namen diplomskega dela 
je predstaviti različne vrste didaktičnih pripomočkov, ki se lahko uporabljajo pri obravnavi 
oseb s prvo in drugo stopnjo demence, in raziskati vpliv didaktičnih iger na procesne in 
motorične spretnosti pri osebah s prvo ali drugo stopnjo demence. Metode dela: Izvedli smo 
aplikativno študijo na 12 preiskovancih, s katerimi smo izvajali program kognitivnega 
treninga ob uporabi didaktičnih pripomočkov. Rezultate smo merili s testom devetih zatičev, 
KPSS in analizo aktivnosti po spretnostih. Statistično pomemben napredek smo ugotavljali 
s t-testom. Rezultati: Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti je pokazal izboljšanje za štiri 
točke v celotni skupini (p = 0,00). Rezultati testa devetih zatičev so pokazali statistično 
pomembno izboljšanje za levo roko (p = 0,01), medtem ko je analiza aktivnosti pokazala 
izboljšanje spretnosti pri osmih osebah, pri dveh smo ugotovili poslabšanje pri izvedbi 
motoričnih in procesnih spretnosti. Razprava in zaključek: Rezultati raziskave so pokazali, 
da je obravnava oseb z demenco ob uporabi didaktičnih pripomočkov uspešna in da bi jo 
bilo smotrno bolj uveljavljati in uporabljati v vsakodnevni praksi delovnih terapevtov.  





Introduction: Cognitive training and cognitive rehabilitation are methods which help people 
who suffer with dementia, to improve their memory, attention and solving problems. 
Purpose: Purpose of diploma work is to present different kinds of didactic tools, which we 
can use while having an activity with people who have an early or middle stage of dementia. 
Methods of work: The study included 12 residents of the nursing home called Prebold. Of 
these 12 there were 8 females (66,6%) and 4 (33,4%) males. The average age of users was 
80 years. We performed Activity Analysis by Scalability, Short Cognitive Test, Nine Pin 
Test. Test Results: The average number of KPPS points of the first evaluation was 19 and 
of the second 21 points. A 6 point improvement in KPSS scores was achieved by one user. 
The nine- pin test results show an improvement in 25% of users and a deterioration in half 
of the users. Nearly half of all users involved have improved the results of at least one hand. 
An analysis of the activities by skills was performed for all involved. Deviations in motor 
skills were detected in two users. In process skills, the following skills were variance: 
manipulating, grasping, using, noticing, choosing, responding, seeking-finding, starting and 
performing continuously. Discussion and conclusion: The results of the study showed us 
that with dementia, along with didactics, more numbers were useful which succeeded and 
needed better results when used in the daily practice of therapists.  
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Vsakemu izmed nas se poraja vprašanje, kakšen je začetek zgodbe o demenci. Vse se odvija 
počasi, nastopijo prve neznatne pozabljivosti, oseba se ne spomni, kam je odložila ključe, 
ali je zaklenila vhodna vrata. Pozabljanje se stopnjuje, oseba pusti prižgan plinski štedilnik, 
pozabi rojstni dan svojega najbližjega, ne ve, kateri dan v tednu je. Zavedati se moramo, da 
težava ni, ko včasih kam založimo ključe in pozabimo, kam smo jih dali, dejanska težava je, 
ko držimo ključe v roki in ne vemo, kaj z njimi storiti in čemu so namenjeni. Pozneje potek 
bolezni privede do točke, ko sorodniki postanejo žrtve obtožb kraje, oseba z demenco pa 
dezorientirana, nemirna, pogosto depresivna, prestrašena in jezna. Preteklost postane 
sedanjost in čez čas pride do točke, ko sama sebe ne prepozna v ogledalu. Pozablja besede, 
zato raje več ne govori toliko kot včasih, ker jo ljudje okoli nje popravljajo, počuti se 
nekoristno in začne se zapirati vase. Prav zato je pomembno zavedanje, da lahko oseba kljub 
demenci počne stvari, ki jih je počela nekoč, ob katerih ji je prijetno, se počuti koristno. 
Zavedati se moramo, da lahko potek demence upočasnimo, posameznik pa lahko kljub 
diagnozi preostanek življenja živi kakovostno (Lipar, 2016).  
1.1 Teoretična izhodišča 
V nadaljevanju poglavja so opredeljeni naslednji pojmi: demenca, spomin, motorične težave 
pri osebah z demenco, kognitivni trening in uporaba iger pri osebah z demenco.  
1.1.1 Demenca 
V 10. mednarodni klasifikaciji bolezni (MKB-10) je demenca (F00-F03) opredeljena kot 
sindrom, ki ga povzroča možganska bolezen običajno kronične ali napredujoče narave. 
Vključuje motnje mnogih višjih živčnih dejavnosti, kot so spomin, mišljenje, orientacija, 
razumevanje, računanje, sposobnost učenja in sposobnost besednega izražanja ali presoje 
(Kogoj, Ličina, 2013).  
Demenca je napredujoča bolezen, ki osebo prizadene na različne načine in v različnih 
oblikah. Kako se simptomi demence kažejo, je odvisno od obsega okvare možganov, 
posameznikovega odnosa do drugih ljudi, njegove osebnosti, življenjskega sloga in 
njegovega fizičnega ter duševnega zdravja. Poznamo več vrst demence in vsaka ima 
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drugačne simptome. Pri večini oseb se pojavijo naslednji: izguba spomina in praktičnih 
sposobnosti, kar pozneje vodi v nesamostojnost pri dnevnih in drugih aktivnostih ter v 
slabšanje medsebojnih odnosov (Graham, Warner, 2013). 
Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, prizadetosti in zdravja (ICF-International 
Classification of Functioning WHO, 2002) je klasifikacija, ki različnim znanostim omogoča 
opredeljevanje znanstvenih temeljev, pomembnih za razumevanje in študijo zdravja ter z 
zdravjem povezanih stanj. Klasifikacija različnim strokam omogoča vzpostavljanje 
skupnega jezika. Njen namen je, da lahko različni strokovnjaki označijo določeno 
bolezensko stanje in uveljavljajo sistematične kodne sisteme zdravstvenega informiranja. 
Pomembno je, da se zavedamo, da klasifikacija ne razvršča oseb, ampak opisuje njihovo 
trenutno stanje in razmere, ki zadevajo njihovo zdravje in z njim povezana stanja. Vključuje 
tudi osebne in okoljske dejavnike (WHO – World Health Organization, 2002). 
Pri osebah z demenco se težave pojavijo pri vseh splošnih in specifičnih duševnih funkcijah. 
Glede na vzrok nastanka ločimo primarne in sekundarne demence. K primarnim 
demencam sodijo: degenerativne demence, demence z Lewyevimi telesci, vaskularne 
demence, fronto temporalne demence in mešane oblike demence. Najbolj pogosta oblika 
degenerativne demence je Alzheimerjeva bolezen, ki zastopa več kot polovico vseh 
degenerativnih demenc. Pojavi se pri 65 % populacije. Pri posamezniku jo opazimo v pozni 
starosti, pri sedemdesetih letih. Bolezen povzroči pogoste kognitivne izpade, ki se kažejo 
kot zmanjšanje besednega zaklada, pozabljanje nedavnih dogodkov, posameznik postane 
časovno dezorientiran in na koncu več ne prepozna svojcev. Lahko se pojavi degenerativna 
demenca s sistemskimi degeneracijami, kar pomeni, da bolezen ne prizadene samo 
možganov, ampak tudi preostale dele telesa. V skupino degenerativne demence uvrščamo 
Parkinsonovo bolezen, Huntingotonovo horeo in sindrom frontalnega režnja. Vaskularna 
demenca je druga najpogostejša oblika demence. Bolj pogosto jo zaznamo pri moški 
populaciji v sedemdesetih letih. Značilne so spremembe na subkortikalnih žilah; vsaka nova 
sprememba na žilah povzroči poslabšanje intelektualnih sposobnosti. Vaskularna demenca 
so tudi uniinfarktne demence, krvavitve in vaskulitisi. Demenca z Lewyjevimi telesci se 
pogosto začne z vidnimi halucinacijami in upadom kognitivnih sposobnosti. Lahko se pojavi 
Parkinsonova bolezen, opazijo se spremembe v motoriki (tremor, bradikineza ali rigidnost). 
Ti so vidni vsaj leto po vidnih halucinacijah in kognitivnem upadu (Gauthier, Rosa-Neto, 
2011). Pri fronto temporalni demenci najpogosteje opazimo govorni primanjkljaj, ki se lahko 
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pojavi samostojno ali skupaj s socialno izključenostjo (Gauthier, Rosa-Neto, 2011). V 
starosti se lahko pojavi tudi mešana oblika demence. To pomeni, da oseba zboli za 
vaskularno in degenerativno demenco hkrati. Mešana demenca prizadene okoli 15 % vseh 
oseb z demenco (van Hülsen, 2010).  
Sekundarne oblike demence so posledice drugih bolezni, kot so kardiovaskularne bolezni, 
endokrine motnje, kronična obolenja pljuč, presnovne bolezni in zloraba alkohola ali zdravil. 
Če jih zdravimo dovolj hitro, lahko zaustavimo pešanje kognitivnih sposobnosti. Pojavljajo 
se pri 15 % populacije (van Hülsen, 2010). 
Demenca poteka v več fazah. V nadaljevanju predstavljamo štiri faze po avtorjih Grahamu 
in Warnerju (2013). 
Prva ali zgodnja faza bolezni je faza, ko posameznik postane pozabljiv, izgubi občutek za 
čas, pogosto je slabe volje, se slabo skoncentrira, izgubi motivacijo za svoje prostočasne 
aktivnosti, ima govorne težave in težko najde prave besede. Vede se zelo čudno, manj se 
ukvarja s svojo družino, spremeni podobo o sebi, pogosto je okolica več ne prepozna, včasih 
je depresiven ali hitro razdražljiv.  
Druga faza bolezni se imenuje vmesna faza. V tej fazi že vemo, da gre pri posamezniku za 
demenco in da ji bolezen onemogoča normalno delovanje v vsakodnevnem življenju. 
Postane še bolj pozabljiv, pozabi imena svojcev in prijateljev, težko razume, kar mu 
govorijo, in ima vse večje težave z govorom. Ne zmore več opravljati gospodinjskih opravil, 
kot sta kuhanje in pospravljanje, izgublja stvari in za to obtoži svojce, postaja napadalen in 
halucinira.  
Tretja faza bolezni ali pozna faza povzroči močno prizadetost spomina. Posameznik postane 
popolnoma nesamostojen in odvisen od tuje pomoči. V tej fazi težko hodi, je nesamostojen 
pri hranjenju, težko se sporazumeva z drugimi. Vedno več časa preživi v postelji ali na stolu. 
Tretja faza bolezni traja različno dolgo, odvisno od oskrbe, ki jo posameznik prejema, 
oziroma od tega, ali je ta kakovostna, in od fizičnega zdravja obolelega. Osebe v tej fazi 
pogosto umrejo zaradi okužb ali možganske ali srčne kapi. 
Četrta ali zadnja faza bolezni povzroči nezmožnost govora in gibanja. Posameznik potrebuje 
popolno pomoč pri hranjenju in pitju. Težko tudi požira in v času četrte faze postane 
požiranje vedno bolj oteženo. Znanstveniki še vedno ne morejo ugotoviti, koliko je 
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posameznik sposoben razumeti dogajanje okoli sebe. Dokazano pa je, da se ne počuti dobro 
ob bolečini ali če občuti lakoto oziroma je dehidriran (Graham, Warner, 2013). 
Pri osebah z demenco se pogosto pojavijo tudi spremembe razpoloženja ali vedenja. Najbolj 
pogoste spremembe so: apatija, verbalna ali fizična agresivnost, beganje in nemir, težave s 
prehranjevanjem, nespečnost, depresija, tesnoba in postavljanje vprašanj. Običajno se 
pojavijo nemir, vpitje in spolne težave, medtem ko se manj običajno pojavijo jok, blodnje in 
halucinacije (Graham, Warner, 2013).  
1.1.2 Spomin  
Spomin je proces spominjanja in priklicanja dogodkov, ki so se nam zgodili v preteklosti. 
Spominjanje se lahko zgodi spontano, v povezavi z multisenzornimi dražljaji, kot so vonj, 
slike in zvoki. Poznamo več vrst spomina. Česar se naučimo v šoli iz knjig in časopisov, 
imenujemo semantični spomin. V življenju velikokrat doživimo tako slabe kot dobre 
dogodke, ki se jih včasih spomnimo. To je epizodični spomin. Je trajen in nedostopen 
zavesti, shranjuje se v zaznavnih, motoričnih in čustvenih nevronskih krogih. Imenujemo ga 
tudi proceduralni spomin. Pri učenju vožnje s kolesom ali plavanju pa govorimo o 
implicitnem spominu. Najpogosteje gre za učenje po metodi poskusov in napak. 
Implicitnega spomina se glede na izsledke sedanjih raziskav še najmanj zavedamo. Vsak 
trenutek iz okolice prejmemo enormno število informacij, ki jih naši možgani procesirajo 
hierarhično od najpomembnejših, torej tistih, ki jih bomo sprejeli, do tistih, ki jih bomo 
pozabili. Včasih si stvari iz okolice zapomnimo samo za kratek čas (10 sekund). Na primer 
sedemmestno telefonsko številko ali barvo avtomobila. Te informacije izgubimo, če se ne 
shranijo v dolgoročni spomin. Ta spomin imenujemo kratkoročni spomin in nam omogoča 
začasno spominsko shranjevanje za kratek čas (Moravec Berger, 2006). Prvi simptom, ki ga 
lahko opazimo pri demenci, je izguba spomina. Ta se najprej pokaže kot okvara 
kratkoročnega spomina (Grad, 2010). Dolgoročni spomin omogoča, da si določeno 
informacijo zapomnimo za dalj časa. Poznamo dve vrsti dolgoročnega spomina: 
avtobiografskega, ki nas spomni na pretekle dogodke, in semantičnega, ki je pomemben za 
jezik in podatke (Grad, 2010).  
Terapija za izboljšanje spomina temelji na predpostavki, da je dolgoročni spomin ne 
okvarjen do napredovane faze demence. Terapijo spomina pogosto uporabljamo v domovih 
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starejših občanov. Pri oblikovanju aktivnosti je pomembno, da se vključijo elementi 
spominov z osebno zgodovino posameznika (van Hülsen, 2010). 
Pri demenci se spominjanje na nedavne dogodke poslabša, medtem ko spomini iz preteklih 
let ostanejo ohranjeni veliko dlje. Glavni namen izvedbe aktivnosti, ki izboljšajo spomin, je 
sprožiti pogovor o pomembnih dogodkih, ki so se posamezniku zgodili v preteklosti. 
Spominske aktivnosti imajo tudi številne socialne in čustvene funkcije. Uporabljamo jih 
predvsem zato, ker pri posamezniku preprečijo, depresijo ali, da ji je dolgčas. Spominske 
aktivnosti lahko pomagajo tudi pri ohranjanju identitete, so vez med preteklostjo in 
sedanjostjo ter tako povečajo njegovo samozavest in zaupanje (Dormann, 2016). 
Posamezniku z demenco nudimo dovolj podpore pri izvedbi aktivnosti (ga pohvalimo, 
spodbujamo pri izvedbi aktivnosti, motiviramo, mu ne nasprotujemo), saj njegove 
kognitivne sposobnosti skozi čas vse bolj pešajo. Vedeti moramo, kaj vse osebe ohranjajo in 
kako jim lahko pomagamo, da se počutijo koristne in zadovoljne, da jim lahko omogočimo, 
da pokažejo svoje znanje in izrazijo spomine. Ohranjen je predvsem dolgoročni spomin 
oziroma spomin iz daljne preteklosti. Te osebe rade svetujejo, govorijo o življenjskih 
izkušnjah in rade imajo občutek, da so koristne, zato so ponosne, ko jih povprašamo za kak 
nasvet. Ustvarijo si rutino, v kateri zelo dobro funkcionirajo. Zmožne so se naučiti novih 
stvari, vendar je pomembno, da aktivnost ponovimo večkrat, vedno na enak način, in da jim 
damo dovolj časa za učenje (Kavčič, 2004). 
1.1.3 Motorične težave pri osebah z demenco 
Demenca poleg kognitivnega upada povzroči tudi težave z gibanjem in ravnotežjem. Težave 
se pojavijo pri finomotoričnih funkcijah (koordiniranje, manipuliranje, prijemanje, seganje). 
Stopnjevanje motoričnih težav je odvisno od stopnje in hitrosti napredovanja bolezni. 
Spremembe v mišičnem tonusu povzročijo težave pri finih in grobih motoričnih funkcijah. 
Zgodnje odkrivanje sprememb mišičnega tonusa lahko pripomore k preprečitvi poslabšanja 
motoričnih funkcij in s tem tudi k preprečitvi padca. Različni simptomi se pojavijo zaradi 
različnih vzrokov (Van Deun et al., 2019). 
Van Hülsen (2010) je motorične težave pri osebah z demenco razdelila v štiri stadije: 1. 
stadij: pomanjkljiva prostorska orientacija; 2. stadij: časovna dezorientacija; 3. stadij: 
ponavljajoči se gibi; zadnji, 4. stadij: vegetiranje.  
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Motorične spremembe se običajno opazijo v drugem stadiju napredovanja bolezni. Ramena 
so upognjena naprej, mišice so sproščene. Gibi so počasni in lahkotni. Nekatere osebe z 
demenco v drugem stadiju so že inkontinentne. V tretjem stadiju demence oseba tava naokoli 
brez cilja. Pogosto govori s tihim in počasnim glasom. Da se lažje izraža, gestikulira z rokami 
in nogami. Oči begajo. Čeprav so jasne, niso usmerjene v določen cilj. Dihanje je 
upočasnjeno. Ponavljajo določene gibe (stalno si popravljajo rokave, hodijo okoli, pobirajo 
namišljene predmete s tal, trkajo, udarjajo z nogo). Ne morejo več pisati in brati. Van Hülsen 
(2010) navaja, da komaj še zaznavajo lastno telo. Pogosto ustvarjajo svoje besedne zveze, 
ki jih težko razumemo. 
Van Hülsen (2010) navaja tudi, da imajo osebe v zadnjem stadiju demence pogosto zaprte 
oči, vse mišice telesa so sproščene, telo je negibno in zgrbljeno, komaj se še lahko 
premaknejo. Ne govorijo več. V tem stadiju osebe ne izvajajo več lastnih aktivnosti oziroma 
jih opazimo le redko. 
1.1.4 Kognitivni trening 
Kognitivni trening in rehabilitacija sta metodi, ki osebam z zgodnjo fazo demence pomagata 
izboljšati spomin, pozornost in reševanje problemov. Izvajamo ga lahko na številne načine, 
vendar moramo pri tem upoštevati posameznikove interese in cilje (Clare, Woods, 2004). 
Izvedba kognitivnega treninga je pomembna tako za posameznika kot za njegove svojce. 
Kognitivni trening običajno vključuje vodeno aktivnost, ki je sestavljena iz različnih 
standardiziranih nalog. Aktivnosti vključujejo miselne procese, kot so spomin, pozornost in 
jezik. Izvajamo ga individualno ali skupinsko. Obstaja več načinov kognitivnega treninga. 
Najbolj preprost je s pomočjo svinčnika in papirja. Lahko poteka tudi s pomočjo računalnika 
ali tako, da vključimo posamezne dele vsakodnevnih aktivnosti. Običajno lahko stopnjo 
zahtevnosti aktivnosti razporedimo v niz težavnosti, kar nam pomaga izbrati različno vrsto 
aktivnosti za vsako osebo posebej (Clare, Woods, 2004).  
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1.1.5 Demenca in uporaba iger pri osebah z demenco 
Danes je večina kognitivnih aktivnosti zasnovanih s pomočjo računalniških programov. 
Kljub temu naj bi kognitivne aktivnosti, ki jih izvajamo samo z listom papirja in s 
svinčnikom, bile bolj primerne za osebe z demenco iz več razlogov (van Hülsen 2010). Prvi 
je zagotovo ekološki vidik, poleg tega se odvijajo v družbi ljudi, kjer lahko med osebami 
hitreje steče socialna interakcija. Nousia in sodelavci (2018) so v raziskavi poudarili, da dajo 
kognitivne aktivnosti z uporabo svinčnika in lista papirja boljše rezultate posameznikovih 
kognitivnih funkcij. Izboljšajo lahko zmožnost učenja, vidni spomin, izgovorjavo, besedni 
zaklad in vidno selektivno pozornost, česar računalniško zasnovani trening ne more vključiti.  
Anderiesen in sodelavci (2015) so povzeli razmišljanje zgodovinarja Johana Huizinga. Na 
razmišljanje o vrednosti igre je vplival s svojo klasično definicijo: »Igra je svobodna 
dejavnost, ki je povsem zavestno zunaj navadnega življenja, saj ni resna, ampak hkrati zelo 
intenzivna in povsem absorbira igralca.« 
Ko posameznika z demenco vključimo v igro, je dobro, da upoštevamo naslednja pravila: 
smiselno je uporabiti posameznikove izkušnje, saj njegove izkušnje aktivirajo določene 
možganske regije, ki so za posamezno igro potrebne. V zgodnjih fazah demence so pri 
aktivnostih aktivirani vsi deli možganov razen somatosenzornega korteksa. Hipokampus in 
z njim povezane strukture so odgovorni za oblikovanje, reorganizacijo in utrditev spomina 
v času po učenju. Hipokampus v sodelovanju z neokorteksom omogoča shranjevanje 
dolgoročnih spominov. Nato postopne spremembe v neokorteksu prek vzpostavljanja 
povezav med posameznimi regijami skorje omogočijo stabilen dolgoročni spomin. Ko 
nastanejo te spremembe v skorji, se začne vloga hipokampusa zmanjševati. Poškodbe v tem 
predelu možganov navadno ne poškodujejo starejših, bolj oddaljenih spominov, močno pa 
vplivajo na novejši spomin. Za igralne izkušnje so potrebna naslednja možganska področja: 
hipokampus, amigdala, neostriatum in mali možgani (Anderiesen et al., 2015). 
Aktivno izražanje v okolju je proces, pri katerem ima hipokamus glavno vlogo in je območje, 
ki je prizadeto že v zgodnji fazi demence. Klinične študije kažejo, da se sposobnost za 
prevzemanje pobud zmanjša pri osebah z demenco, kar se odraža v višjih ravneh apatije. 
Strokovnjaki zato priporočajo, da terapevti ne vključijo raziskovalnih elementov, ki se 
nanašajo samo na eno osebo, ampak na vse vključene v aktivnost. Anderiesen in sodelavci 
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(2015) so v svoji raziskavi poudarili, da enako kot je pomembna komunikacija uporabnika, 
je pomembna tudi njegova sprostitev.  
Van Hülsen (2010) je opredelila tri vrste iger za osebe z demenco: gibalne aktivnosti, 
kombinacijske aktivnosti in druge vrste aktivnosti. Kombinacijske aktivnosti so aktivnosti, 
kjer so vključene procesne, motorične in socialno interakcijske spretnosti posameznika. 
Druge vrste aktivnosti so igra človek ne jezi se, različne križanke, barvne lepenke in igra 
spomin.  
Ena izmed aktivnosti je tudi, kot že navedeno, igra človek ne jezi se. Pri tej igri lahko 
posameznik vadi in ohranja finomotoriko, spomin za številke in socialno vedenje (želi 
nekoga izločiti in kako obvladuje konfliktne situacije). Primerna aktivnost so tudi križanke. 
Pomembno je, da se prilagodi stopnja zahtevnosti, vendar mora terapevt vedno postopno 
povečevati težavnost, saj je le tako viden napredek. Uporabimo lahko tudi barvni spomin ali 
iz lepenke izrezane kvadrate velikosti 12 centimetrov krat 10 centimetrov, ki jih pobarvamo 
z različnimi barvami. Naloga posameznika je, da barve poimenuje. Cilj aktivnosti je, da 
posameznik uporablja naslednje motorične funkcije: motoriko roka in oko, koordinacijo in 
manipulacijo. S tem vplivamo na naslednje procesne spretnosti: zaznavanje, opazovanje, 
odzivanje, iskanje ali najdenje, urimo tudi dolgoročni spomin. Ena izmed možnosti je tudi 
aktivnost, v katero vključimo igro spomina. Terapevt si izbere pet pojmov in poskrbi, da 
aktivnost ni prezahtevna. Posameznik nato postopoma odkriva ploščice in pojasnjuje, kaj 
pojem pomeni. Dobro je načrtovati tudi delo s številkami in količinami. Osebe morajo 
prepoznati karte s številkami in nato izračunati zahtevani račun. V praksi se kaže, da so osebe 
z demenco v tem presenetljivo dobre. Pomembno je, da vsem soigralcem zagotovimo enako 
stopnjo težavnosti, saj prevelike razlike v težavnosti pogosto vodijo v konflikte in občutek 
neuspeha pri osebah z demenco (van Hülsen 2010). 
Pri osebah z demenco lahko uporabimo tudi digitalno tehnologijo. Uporaba digitalne 
tehnologije v starosti pripomore k vseživljenjskemu učenju, posameznik pa lahko pridobi 
novo znanje in različne spretnosti. 
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2 NAMEN 
Namen teoretičnega dela diplomskega dela je predstaviti demenco, kognitivno rehabilitacijo 
in različne vrste didaktičnih pripomočkov, ki se lahko uporabljajo pri obravnavi oseb s prvo 
in drugo stopnjo demence. 
Namen empiričnega dela diplomskega dela je raziskati vpliv didaktičnih pripomočkov na 
procesne in motorične spretnosti pri osebah v prvem ali drugem stadiju demence. Zanima 
nas, ali bodo ocenjevalni instrumenti pokazali izboljšanje, in če, pri katerih segmentih 
ocenjevanja. 
V raziskavo smo vključili naslednje didaktične pripomočke: pripomočke za kognicijo 
(taktilne sestavljanke, slikovne sestavljanke, poštevanko, kocke, kombinatorne plošče in 
figure), za senzoriko (barvanje slike s čopičem in vodo, pri čemer se slika sama obarva, 
vrečka, ki vsebuje predmete iz različnih materialov, različne tipne plošče, opremljene s 
številkami in črkami), za senzomotoriko (namizno stojalo z ovirami, različni magnetni krogi, 
različne kroglice v labirintu) in igre, ki zajemajo področje komunikacije in druženja (živalski 
bingo, človek ne jezi se, sestavljanje besed iz črk, brainbox, silway).  
Postavili smo si naslednji raziskovalni vprašanji:  
1. Kako demenca vpliva na motorične in procesne spretnosti in ali jih lahko izboljšamo? 
2. Kako didaktični pripomočki vplivajo na motorične in procesne spretnosti? 
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3 METODE DELA 
Raziskava je potekala v okviru projekta Po kreativni poti, v kateri sta program izvajali dve 
študentki delovne terapije pod mentorstvom visokošolskega učitelja. Didaktične pripomočke 
je zagotovil partner v projektu Silaway.  
3.1 Opis vzorca preiskovancev 
V raziskavo smo vključili varovance enega izmed domov starejših občanov na Štajerskem. 
V domu biva 155 oseb, v raziskavo je bilo vključenih 12 oseb, kar je 7,8 % vseh oseb z 
znano klinično diagnozo demence, ki je zapisana v njihovem zdravstvenem kartonu.  
Vstopna merila so bila: starost nad 65 let, vodilna medicinska diagnoza demence, najmanj 
eno leto bivanja v domu pred začetkom raziskave in vrednost kratkega preizkusa spoznavnih 
sposobnosti (KPSS), ki je manj kot 29 točk zaradi morebitnih razlik med posamezniki v 
kognitivni rezervi, preden so zboleli. 
V vzorec smo zajeli osem žensk in štiri moške s povprečno starostjo žensk 81,2 leta ter 
moških 78,25 leta. V domu so bivali od leta 2015 do danes. Zakonski stan vključenih v 
raziskavo je naslednji: 8,33% delež vdovstva, 8 % je bilo samskih, razvezanih je bilo 25,1 % 
in poročenih 66,67 %. Srednjo šolo je zaključilo 41,67 % sodelujočih, poklicno izobrazbo 
ali manj ima 58,33 % sodelujočih. 
Izvedli smo 14 srečanj. Srečanja so trajala od 15. marca 2018 do 14. junija 2018. Vsako 
srečanje je trajalo 60 minut. Na začetku vsakega srečanja smo pripravili eterično olje sivke 
in ga postavili na rob vsake mize z namenom, da bi osebe lahko vonjale sivko skozi celotno 
srečanje. Cilj uporabe eteričnega olja sivke je bil pomoč pri vzdrževanju in ohranjanju 
koncentracije sodelujočih na delavnicah. Na nekaj prvih srečanjih je vsak posameznik dobil 
svoj list z imenom, da smo se spoznali.  
Vsako srečanje je potekalo po določnem protokolu. Začeli smo z uvodno aktivnostjo, ki je 
povečala pozornost, motivacijo in pripravo na izvajanje načrtovanih aktivnosti (didaktične 
igre). Primer uvodne aktivnosti: našteti najljubše jedi, opisati, na kaj posameznika barva na 
barvnem krogu spominja, povedati sestavine za peko potice. Pri izvedbi didaktičnih iger smo 
bili vedno pozorni na optimalen položaj posameznika, da je bila aktivnost ravno prav težavna 
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in da je bila izvedena na varen način. Pri izvedbi smo aktivnost stopnjevali in jo prilagodili 
vsakemu posamezniku (na primer namesto 12 delov sestavljanke jih je dobil 24, sestaviti je 
moral za stopnjo težjo besedo iz črk, izbrati besedo in jo napisati, igra z opekami je bila po 
težavnosti že prilagojena). Uporabljali smo igre za kognicijo (slikovne sestavljanke, 
poštevanka, kocke, kombinatorne plošče in figure), za senzoriko (taktilne sestavljanke, 
barvanje slike s čopičem in vodo, kjer se slika sama obarva, vrečka, ki vsebuje predmete iz 
različnih materialov, različne tipne plošče, opremljene s številkami in črkami), za 
senzomotoriko (namizno stojalo z ovirami, različni magnetni krogi, različne kroglice v 
labirintu) ter igre, ki zajemajo področje komunikacije in druženja (živalski bingo, človek ne 
jezi se, sestavljanje besed iz črk, brainbox, družabna igra Silway).  
Za merjenje učinkovitosti smo uporabili naslednja ocenjevanja: Kratek preizkus spoznavnih 
sposobnosti (Flostein et al., 1975), Test devetih zatičev (Earhart et al., 2011) in Analizo 
aktivnosti po spretnostih (Fisher, 1994), saj avtorica nima opravljenega tečaja/izobraževanja, 
ki je potreben za uporabo AMPS-a. 
3.2 Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti 
KPSS je eden najpogosteje uporabljenih kratkih presejalnih testov, ki ga uporabljamo za 
ugotavljanje stopnje zmanjšanja spoznavnih sposobnosti pri že diagnosticirani demenci. Test 
je sestavljen iz 30 vprašanj. Terapevt ocenjuje naslednje kognitivne funkcije: orientacijo 
posameznika, pomnjenje, pozornost in računanje, obnavljanje po spominu, poimenovanje, 
ponovitev stavka, izvajanje tristopenjskega ukaza, izvajanje ustnega navodila, oblikovanje 
stavka in prerisovanje. Po končani izvedbi testa terapevt test točkuje in ga vrednoti. Če 
posameznik doseže od 19 do 23 točk, govorimo o lažjem upadu kognitivnih sposobnosti, če 
doseže od 11 do 18 točk, govorimo o zmernem upadu kognitivnih sposobnosti, če doseže 10 




3.3 Analiza aktivnosti po spretnostih 
Za oceno kakovosti izvedbe določene aktivnosti smo pri 12 osebah uporabili delovno 
terapevtski pripomoček, imenovan analiza aktivnosti po spretnostih. Gre za nestandardiziran 
ocenjevalni instrument, s katerim ocenjujemo 16 motoričnih in 20 procesnih spretnosti 
(Pihlar, 2013). Terapevt pri izvajanju ocenjuje posameznikovo samostojnost, varnost in 
učinkovitost izvajanja ožjih in širših dnevnih aktivnosti, kjer upošteva tudi zahtevnost 
izbrane aktivnosti. Pri izvedbi aktivnosti opazujemo naslednje podstavke motoričnih 
spretnosti (stabilizira, se namešča, hodi, sega, se pripogiba in obrača, koordinira, manipulira, 
giblje tekoče, pomika, prenaša, dviguje, uravnava, prijema, vzdrži in ohranja ritem) 
podstavke procesnih spretnosti (ohranja ritem, je pozoren oziroma osredotočen, izbira, 
uporabi, ravna z, upošteva, povprašuje, začne, izvaja neprekinjeno, izvaja v zaporedju, 
konča, išče oziroma najde, nabere oziroma zbere, organizira, pospravi, usmerja gibanje, 
opazi oziroma se odzove, spremeni izvajanje, prilagodi in pridobi) in podstavke socialno 
interakcijskih spretnosti (pristopi, zaključi/se umakne, govor, gestikulira, govori tekoče, 
obrača se proti, gleda, se postavi, se dotika, uravnava/ se obvlada, sprašuje, odgovarja, 
razkriva, izraža čustva, ima drugačno mnenje, se zahvali, prehaja, odziva v primernem času, 
vzame si besedo, uporablja primeren jezik, pojasnjuje, potrdi/ spodbuja, izraža empatijo, 
upošteva, prilagaja/ustreže in pridobi). Po končani aktivnosti se vsaka podstavka procesnih, 
motoričnih in socialno interakcijskih spretnosti oceni z oceno od 0 do 4. Ocena 0, pomeni, 
da posameznik nima težav, ocena 1, da ima majhne težave, 2, da ima srednje težave, 3, da 
ima velike težave, in ocena 4, da tega ni zmožna izvesti oziroma za dano aktivnosti nima 
spretnosti (Fischer, 1994).  
3.4 Test devetih zatičev 
Test devetih zatičev je hitro, standardizirano in kvantitativno orodje, ki meri naslednje 
spretnosti zgornjega uda: poravnava, se namešča, sega, koordinira, manipulira, giblje tekoče, 
prenaša, uravnava, vzdrži in ohranja ritem. Škatlo z zatiči in luknjami postavimo pred osebo. 
Najprej izvedemo poskus za vajo, nato nadaljuje z dominantno roko tako, da si z eno roko 
podpira škatlo, z drugo pa čim hitreje vstavlja zatiče v luknje. Izračuna se povprečje treh 
meritev desne in leve roke. Spremembo v rezultatih testa devetih zatičev lahko potrdimo za 
statistično pomembno, če je povprečna razlika v rezultatih večja za 20 % (Jerosch, 2005).  
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3.5 Analiza podatkov 
Podatke smo obdelali s programom Microsoft Excel. Za ugotavljanje statistično 
pomembnega napredka smo uporabili t-test (George, Mallery, 2006).  
3.6 Etični vidik 
Za odobritev izvedbe raziskave smo se najprej obrnili na direktorico doma starejših občanov, 
ki nam je dala pisno privolitev. Nato smo kontaktirali delovno terapevtko in se z njo 
dogovorili za prvo srečanje. Na srečanju smo se pogovorili o temi, namenu in trajanju 
raziskave. Nato je delovna terapevtka naredila ožji izbor stanovalcev, ki bi bili primerni za 
sodelovanje v raziskavi. Z raziskavo je seznanila tudi svojce vseh sodelujočih in jih prosila 
za dovoljenje, da lahko sodelujejo. Nihče od sodelujočih ni odklonil prošnje za sodelovanje. 
Sodelujoči so bili seznanjeni z zaupnostjo podatkov. Anonimnost sodelujočih v raziskavi 




V grafih v nadaljevanju prikazujemo rezultate naslednjih ocenjevanj: kratkega preizkusa 
spoznavnih sposobnosti, testa devetih zatičev in analize aktivnosti po spretnostih.  
4.1 Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti  
 
Slika 1: Doseženi rezultati po KPSS. 
O1 je prva sodelujoča oseba, O12 je zadnja sodelujoča oseba v raziskavi. Povprečje prvega 
ocenjevanja je 19 točk, drugega 21 točk. T-test je pokazal statistično pomemben napredek 


































Število točk prvega ocenjevanja Število točk drugega ocenejvanja
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4.2 Test devetih zatičev 
 
Slika 2: Primerjava ocenjevanja testa devetih zatičev (desna roka). 
V grafu na Sliki 2 je prikazana primerjava rezultatov desne roke pri osebah, vključenih v 
raziskavo. Povprečje desene roke pri prvem ocenjevanju je bilo 22,9 sekunde, pri ponovnem 
ocenjevanju pa 25 sekund. Izboljšanje rezultatov desne roke je doseglo 25 % oseb, 









































Povprečje- desna (prvo ocenjevanje 14. 03. 2018) Povprečje- desna (drugo ocenjevanje 12. 07. 2018)




Slika 3: Primerjava ocenjevanja testa devetih zatičev (leva roka). 
V grafu na Sliki 3 je prikazana primerjava ocenjevanja leve roke pri vsaki osebi. Povprečje 
leve roke pri prvem ocenjevanju je bilo 25,7 sekunde in pri drugem 31 sekund. Izboljšanje 
rezultatov leve roke je doseglo 41 % oseb, poslabšanje 58 % oseb. T-test je pokazal 
statistično pomemben napredek za levo roko, ki so ga dosegle osebe pri drugem ocenjevanju 










































Prvo ocenjevanje - leva ( 14. 03. 2018) Drugo ocenejvanje - leva (12. 07. 2018)
PRIMERJAVA OCENJEVANJ: LEVA ROKA
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4.3 Analiza aktivnosti po spretnostih  
Rezultati, navedeni v Tabeli 1, predstavljajo skupno oceno procesnih in motoričnih 
spretnosti, ki so bile v odstopanju. Do rezultata začetne in končne ocene analize aktivnosti 
smo prišli s seštevkom vseh procesnih in motoričnih spretnosti, ki so bile v odstopanju. 
Vsaka oseba je izvedla eno aktivnost.  
Tabela 1: Analiza aktivnosti po spretnostih. 
Uporabnik in izvedena 
aktivnost 
Začetna ocena Končna ocena 
O1; mazanje rok in obraza s 
kremo  
13 15 
O2; zapenjanje gumbov 14 16 
O3; pletenje  9 8 
O4; oblačenje nogavic 12 12 
O5; umivanje rok 11 10 
O6; zlaganje oblačil 12 10 
O7; oblačenje hlač 8 6 
O8; urejanje las  14 12 
O9; umivanje obraza in rok 6 4 
O10; umivanje zob 12 10 
O11; kvačkanje 6 4 
O12; kuhanje kave 0 0 
 










Vsaka faza demence zahteva od delovnega terapevta različno terapevtsko prilagojeno 
obravnavo. Naš namen je bil vključiti osebe z zgodnjo in srednjo fazo demence v delavnice 
ter jim omogočiti čim bolj učinkovito ohranjanje kognitivnih sposobnosti. Cilj raziskave je 
bil ugotoviti, kako demenca vpliva na posameznikove procesne in motorične spretnosti in 
ali se jih lahko izboljša. 
Za pripravo delavnic z uporabo didaktičnih pripomočkov smo proučili literaturo, izvedli 
ocenjevanja KPSS, test devetih zatičev in analizo aktivnosti po spretnostih pri vsakem 
posamezniku. Pri načrtovanju aktivnosti smo upoštevali, da so aktivnosti pripomogle k 
aktivaciji različnih možganskih področij, vzpostavljanju socialne interakcije in h krepitvi 
duševnega zdravja, ter poskrbeli za optimalen položaj posameznika pri izvedbi aktivnosti. 
Preden smo začeli z izvedbo posamezne delavnice, smo uporabili eterično olje sivke in ga 
postavili na rob mize, in sicer z namenom, da so se osebe pri aktivnostih sprostile in bile bolj 
osredotočene na izvedbo aktivnosti. Cilj uporabe eteričnega olja sivke je bil, da osebe 
sprostimo, saj s tem pripomoremo k izboljšanemu delovanju posameznikove kognicije. V 
kliničnih študijah so raziskovali povezavo med senzorno stimulacijo in ukrepi, ki spodbujajo 
zmanjšano vznemirjenost pri osebah z demenco. Priporočali so aktivnosti, ki vključujejo 
masažo in multisenzorno stimulacijo. S pomočjo miselnih aktivnosti in z uporabo 
didaktičnih pripomočkov pripomoremo k produktivnemu preživljanju prostega časa osebe 
in hkrati krepimo posameznikove moči, da lahko postane bolj samostojen pri izvedbi 
vsakodnevnih aktivnosti.  
Vsako delavnico smo skrbno načrtovali. Začeli smo z uvodno aktivnostjo, pri čemer smo v 
pogovor vključili vsakega posameznika z namenom, da se sprosti in da se navadi na okolje. 
Nato smo razdelili raznolike didaktične pripomočke glede na posameznikovo zmogljivost in 
aktivnosti stopnjevali, da smo dosegli čim boljši učinek. Ko je kdo potreboval pomoč, smo 
ga nekaj časa pustili, če bi morebiti sam našel rešitev, poleg tega so si sodelujoči v raziskavi 
med sabo tudi pomagali. Če jim kljub temu ni uspelo najti rešitve, smo jim z namigi pomagali 
do končne rešitve. Po končanih delavnicah so bile osebe zadovoljne s potekom delavnice, 
stopnja njihove motivacije je bila pri izvedbi aktivnosti visoka, poleg tega so bile vztrajne. 
To smo ugotovili iz njihovih povratnih informacij. Po končanih delavnica so se nam 
velikokrat zahvaljevale in nas prosile, naj jim damo kakšno aktivnost tudi za domov, da bodo 
tudi doma kognitivno aktivne. 
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Ugotovili smo, da smo s primernim načrtovanjem pripomogli k aktivaciji različnih 
možganskih področij in s tem k upočasnitvi napredovanja bolezni. Pri bolnikih smo z 
delavnicami preprečili okvaro spomina in izboljšali motoriko roka in oko, reakcijski čas in 
samopodobo. Enako so ugotovili Anderiesen in sodelavci (2015), ki so v svoji raziskavi 
dokazali, da lahko uporaba didaktičnih pripomočkov prepreči slabšanje spomina pri osebi z 
demenco, izboljša posameznikovo motoriko, rekreacijski čas in samopodobo.  
Osebe, vključene v raziskavo, so pred začetkom delavnic kazale mnoga odstopanja v 
procesnih in motoričnih spretnostih, kar smo potrdili z rezultati analize aktivnosti. Ugotovili 
smo, da so posamezniki po koncu delavnic lažje izvajali nekatere vsakodnevne aktivnosti 
(urejanje las, umivanje zob, kvačkanje). Pri štirih osebah se je povečala tudi samostojnost, 
kar se je kazalo v tem, da so lahko posamezno aktivnost izvedle same.  
Iz Tabele 1 je viden napredek, če primerjamo prvo in drugo ocenjevanje testa KPSS. Pri 
drugem ocenjevanju so rezultati testa znatno boljši. Izvedene delavnice z vključevanjem 
didaktičnih pripomočkov so pripomogle h kognitivnemu napredku. Povprečje prvega 
ocenjevanja je bilo 19 točk, medtem ko je povprečje drugega znašalo 21 točk. Pri sedmih 
osebah (58,3 %) so se točke ocenjevanja KPSS izboljšale v primerjavi z prvim 
ocenjevanjem. Izboljšanje za šest točk je dosegla ena oseba, za pet točk dve in za štiri točke 
prav tako ena oseba. Izboljšanje za tri točke je dosegla ena oseba in izboljšanje za dve točki 
sta dosegli dve osebi. To pomeni, da je bila vključenost oseb v raziskavo učinkovita, kar 
prikazuje tudi t-test. Med prvim in drugim ocenjevanjem KPPS je prišlo do statistično 
pomembnega napredka (p = 0,010). Pri eni osebi smo zaznali poslabšanje za eno točko. 
Razlik med spoloma nismo ugotavljali, saj so do sedaj opravljene raziskave pokazale, da so 
razlike pri dosežku KPSS med spoloma tako majhne, da ne morejo dokazati njegovega 
vpliva na rezultat. Ocenjevanje po delavnicah je pokazalo dobre rezultate in spremembe. 
Sklepamo, da uporaba didaktičnih pripomočkov lahko pripomore k izboljšanju oziroma k 
ohranjanju trenutnega stanja demence.  
Najbolj pogosto so se izboljšanja pokazala pri naslednjih postavkah testa KPSS: pomnjenje, 
pozornost in računanje, obnavljanje po spominu, poimenovanje in ponovitev stavka. 
Menimo, da se je pri sodelujočih v raziskavi izboljšal priklic informacij. Osebe so pri 
skupinski aktivnosti živalski bingo pogosto najprej oponašale neko žival, nato so se s 
pomočjo zvoka te živali spomnili tudi njenega poimenovanja, pri sestavljanju besed so se 
osebe hitro spomnile črk in številk. Med sodelujočimi je bilo zaznati visoko stopnjo 
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pripravljenosti, da pomagajo drugim. Tudi Talassi in sodelavci (2007) so izvedli raziskavo, 
v kateri so izvajali kognitivni trening. Rezultati raziskave so bili skladni z našimi rezultati. 
Pokazali so boljši priklic določenih informacij, manj simptomov depresije in tesnobnosti.  
Kot že navedeno, so štiri osebe po koncu delavnic lahko samostojno izvedle neko dnevno 
aktivnost. Menimo, da so na to vplivale miselne aktivnosti, ker so od posameznika zahtevale, 
da pri izvedbi aktivnosti razmišlja in se hkrati vključi v okolje. S tem je posameznik pridobil 
več motivacije za samostojno izvedbo dnevnih aktivnosti. Tukaj je pomembna vloga 
delovnega terapevta, saj mora poznati posameznikove potrebe in mu pomagati. Zavedati se 
mora, da ko posameznika vključi v neko aktivnost, mora poznati tudi pomen aktivnosti za 
posameznika, saj bo na ta način imela aktivnost večji učinek.  
Motorične spretnosti je treba v času starosti in bolezni, kot je demenca, ohranjati, saj osebi 
z demenco omogočajo samostojno skrb zase, vključevanje v socialno okolje in 
preprečevanje padcev. Motorične spretnosti smo ugotavljali s testom devetih zatičev. Iz tabel 
2 in 3 je razvidno, da so osebe, vključene v raziskavo, pri prvem ocenjevanju dosegle z desno 
roko 22,9 sekunde, pri drugem ocenjevanju pa 25 sekund. Povprečje leve roke pri prvem 
ocenjevanju je bilo 25,7 sekunde in pri drugem 31 sekund. Pridobljeni rezultati kažejo, da 
lahko s pomočjo kognitivnih aktivnosti vplivamo tudi na posameznikovo motoriko. 
Izboljšanje motoričnih spretnosti posledično vpliva tudi na izboljšanje procesnih spretnosti 
(Lebar et al., 2006).  
Iz tabel 2 in 3 smo povzeli opazne napredke in nazadovanja, če primerjamo prvo in drugo 
ocenjevanje testa devetih zatičev. Največje izboljšanje v desni roki je dosegel posameznik 
8, poslabšanje pa posameznik 5, kar vidimo v tabeli 2. Pri ocenjevanju leve roke v tabeli 3 
pri posamezniku 5 vidimo, da so se rezultati v primerjavi prvega in drugega ocenjevanja 
testa devetih zatičev leve roke znatno poslabšali. Ker je bil posameznik v drugi oziroma 
skoraj že tretji fazi demence, uporaba didaktičnih pripomočkov pri njem ni imela želenega 
učinka. Posameznik 9 je dosegel največje izboljšanje pri ocenjevanju leve roke. Menimo, da 
je napredovanje oseb z demenco odvisno od vsakega posameznika in od faze bolezni.  
Pri sodelujočih smo pri ocenjevanju pogosto opazili naslednje motorične težave: težave v 
motoriki roka in oči, rekreacijski čas je bil daljši, težave s prijemom zatiča in z vstavljanjem 
zatiča v luknjo, bili so prisotni tudi zdrsi prijema, pri nekaterih osebah je bilo zaznati vidno 
utrujenost že pred koncem izvedbe ocenjevanja. Jonas in sodelavci (2016) so v raziskavi 
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dokazali, da je vzrok za motorične težave, ki jih imajo osebe z demenco, kognitivni 
primanjkljaj. Več možganskih regij je potrebnih za posameznikovo učinkovito opravljanje 
različnih nalog. Pri demenci gre za progresivno atrofijo in disfunkcijo možganov, kar 
posledično privede do kognitivnega primanjkljaja. Zaradi manjših možganov in 
neučinkovite povezanosti med specifičnimi kognitivnimi funkcijami pogosto nastane tako 
imenovani nepovezani sindrom. Ta je lahko vzrok za težave, ki se odražajo na 
posameznikovi motoriki.  
Pri izvedbi finomotoričnih aktivnostih, ki so bile šivanje, sestavljanje kock in sestavljank, 
igranje kart in risanje s čopičem, so osebe izboljšale svojo kognitivno delovanje. Pri eni osebi 
smo pred začetkom zaznali tudi močan tremor rok, oseba je imela zaradi tremorja pogosto 
predsodke, da neke aktivnosti ne bo izvajala, saj ji bodo predmeti padali iz rok, ne bo zadela 
luknje itd. Kljub temu je gospa skozi delavnice učinkovito nadaljevala z aktivnostmi po 
navodilih terapevta. Po koncu delavnic smo opazili, da tremor ni napredoval, še več: 
ugotovili smo, da ga je lahko gospa z lastno voljo pri aktivnostih dobro nadzorovala. 
Izboljšanje se je pokazalo tudi s pomočjo testa devetih zatičev, kjer je pri ocenjevanju leve 
roke imela najboljše rezultate (oseba 9 v Tabeli 3).  
Lee in sodelavci (2015) so v raziskavi poudarili, da pri finomotoričnih aktivnostih 
spodbujamo premotorično skorjo velikih možganov in živce drugih skorij, ki so odgovorni 
za funkcijo rok. Menijo, da se simptomatika demence pri osebah zaradi aktivacije 
kognitivnih funkcij zmanjša. To ugotovitev lahko potrdimo tudi mi z izboljšanjem rezultatov 
testa devetih zatičev, ki so pokazali izboljšanje v obeh rokah pri 25 % vključenih oseb in 
izboljšanje v eni roki pri polovici vključenih oseb. T-test je pokazal statistično pomemben 
napredek. Iz tega sledi, da lahko izboljšamo procesne in motorične spretnosti pri osebah z 
demenco.   
Z namiznimi stojali z ovirami, različnimi magnetnimi krogi, različnimi kroglicami v 
labirintu, vsemi vrstami sestavljank in kombinatornimi ploščami ter figurami smo dosegli 
boljše rezultate testa devetih zatičev kot pri prvem ocenjevanju. Pri teh didaktičnih 
pripomočkih je posameznik uril motorične spretnosti. Zato lahko izboljšanje vsaj v eni roki 
ali v obeh pripišemo dejstvu, da se pri izvajanju miselnih aktivnosti ob uporabi didaktičnih 
pripomočkov ohranjajo in izboljšujejo osnovni gibi, gestikulacije, drža in mišični tonus 
osebe z demenco, torej ohranjamo naučene vzorce gibanja iz mladosti. 
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Včasih so osebe na delavnice prihajale zadržane in slabovoljne, po končani delavnici pa smo 
pri njih zaznali dobro počutje, kar so tudi same izrazile. Ena izmed sodelujočih oseb je po 
koncu delavnic rekla: »Nisem si mislila, da se bom po delavnicah počutila toliko bolje.« 
Druga udeleženka je rekla: »Komaj čakam naslednje delavnice, ker sama pri sebi vidim, 
kako z obiskom delavnic napredujem.« V raziskavi je sodeloval tudi posameznik, ki je bil 
na oddelku odmaknjen od ljudi in z njimi ni prihajal v socialno interakcijo. Po prihodu na 
delavnice in po izvedbi aktivnosti, ki je bila povezana z njegovo službo (v labirint na sliki je 
moral vstavljati različne vrste orodja), se je posameznik veliko smejal in pogovarjal z 
drugimi. S tem smo vplivali na njegovo socialno identiteto in neodvisnost ter zadovoljstvo. 
Ko smo osebe vključevali v aktivnosti branja, sestavljanja sestavljank, igranja spomina, 
šaha, šivanja, so s pomočjo aktivnosti izboljšale svoj spomin. Z vključitvijo v navedene 
aktivnosti smo vplivali tudi na boljše počutje posameznika, ga s tem zaposlili in pri njem 
preprečili občutek osamljenosti. Pri osebah smo upoštevali njihove razlike, interese, različne 
kulture in njihov način življenja.  
Zanimalo nas je, kako demenca vpliva na procesne in motorične spretnosti posameznika, in 
ali jih lahko z didaktičnimi pripomočki izboljšamo. Na osnovi rezultatov t-testa smo dobili 
odgovor na prvo raziskovalno vprašanje. S pridobljenimi podatki lahko potrdimo, da 
procesne in motorične spretnosti lahko s primernimi aktivnostmi in strategijami izboljšamo. 
Ugotavljamo, da smo s primerno zasnovanimi delavnicami, adaptacijami okolja in 
upoštevanjem metode montessori dosegli zastavljene cilje. 
Demenca povzroča težave tudi pri izvajanju aktivnosti, ki jih skozi analizo aktivnosti 
ocenjujemo kot odstopanja motoričnih in procesnih spretnosti. Z analizo aktivnosti smo 
hoteli preveriti procesne in motorične spretnosti oseb in kakovost izvajanja dnevnih 
aktivnosti. Kot je razvidno v Tabeli 3, smo ocenjevali naslednje aktivnosti: mazanje rok in 
obraza s kremo, zapenjanje gumbov, pletenje, oblačenje nogavic, umivanje rok, zlaganje 
oblačil, oblačenje hlač, urejanje las, umivanje obraza in rok, umivanje zob, kvačkanje in 
kuhanje kave. Analiza aktivnosti je pokazala izboljšanje pri osmih osebah (66,6 %). Pri dveh 
osebah (16 %) je bilo opaziti poslabšanje pri drugem ocenjevanju in prav tako pri dveh 
(16 %) je število prvega in drugega ocenjevanja bilo enako.  
Iz Tabele 3 je viden napredek pri osmih osebah (66,6%), kar nam pove, da je bila obravnava 
smiselna in učinkovita za večino oseb sodelujočih v raziskavi. Rezultati so pokazali 
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izboljšanje pri naslednjih procesnih spretnostih: povpraševanje, neprekinjeno izvajanje, 
upoštevanje, končanje, izvajanje v zaporedju in v pozornosti oziroma osredotočenosti. Med 
prvim in drugim ocenjevanjem smo ugotovili razliko, saj je bilo pri drugem ocenjevanju v 
odstopanju manj spretnosti kot pri prvem. To lahko potrdimo z 20-% izboljšanjem, ki smo 
ga zaznali pri drugem ocenjevanju. Skladnost rezultatov raziskave smo primerjali z 
raziskavo, katere avtorji so Lee in sodelavci (2015). V raziskavi so izvajali kognitivni 
program, ki je vključeval dvoje aktivnosti: aktivnosti z žogo in aktivnosti z besedami. 
Končni rezultati so pokazali izboljšanje depresije, posameznikove kognicije in izvajanja 
dnevnih aktivnosti. Rezultati raziskav so si podobni z našimi rezultati. V naši raziskavi smo 
izboljšanje kognicije dokazali s pomočjo testa KPSS, kjer se je pri vseh sodelujočih rezultat 
izboljšal vsaj za eno točko v primerjavi s prvim ocenjevanjem in s podstavami procesnih 
spretnostih, kjer smo zaznali izboljšanje pri povpraševanju, neprekinjenem izvajanju, 
upoštevanju, končanju, izvajanju v zaporedju in v pozornosti oziroma osredotočenosti pri 
analizi aktivnosti.  
Kljub temu da sta dve osebi (16 %) dosegli poslabšanje rezultatov analize aktivnosti po 
spretnostih, lahko vzrok poslabšanja pripišemo slabši propriocepciji in slabšemu ravnotežju 
posameznika. Pri posamezniku zaznamo funkcionalne omejitve in večjo togost mišic, zato 
so vse manj samostojne pri dnevnih aktivnostih. Zaradi različnega napredovanja bolezni pri 
posameznikih menimo, da se odstopanja pri vseh osebah nismo mogla izboljšati, kljub temu 
bi lahko rezultate med sabo še bolje primerjali, če bi vsi sodelujoči izvajali enako aktivnost.  
Z raziskavo smo ugotovili, da bi ravno delo delovnega terapevta, zasnovano kot uporaba 
miselnih aktivnosti skupaj z uporabo didaktičnih pripomočkov, pripomoglo k ohranjanju 
trenutnega stanja posameznika. Z obravnavo bi terapevt primerno prilagodil okolje osebam 
z demenco in raven komunikacije ter ob enem krepil področja človekovega delovanja (prosti 
čas, delo, skrb zase). Raziskava, opravljena v okviru diplomskega dela, je temeljila na 
skupinski obravnavi. Kljub temu da se nismo mogli posvetiti vsakemu posamezniku posebej, 
menimo, da so rezultati raziskave dobri. Individualna obravnava posameznikov bi sicer dala 
še bolj relevantne rezultate, hkrati pa bi imelo to tudi slabost, saj se med osebami ne bi razvila 
socialna interakcija.  
Smiselno bi bilo, če bi delovni terapevt lahko zasnovano obravnavo izvajal tudi na domu 
posameznika z demenco. S tem bi pripomogel k bolj kakovostnemu življenju dementnih 
oseb v domačem okolju. Terapevt bi oblažil slabšanje kognitivnih sposobnosti pri 
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posamezniku z demenco in posledično mu omogočil daljše bivanje v domačem okolju. V 
obravnavo bi vključil tudi svojce in jih seznanil s strategijami, oblikami komunikacije in 
varnosti, ki so primerne za njihovega svojca. Ko gre za varnost v lastnem domu ali zunaj 
njega, osebe z demenco in njihovi sorodniki spoznajo posebno dimenzijo možnih nevarnosti. 
Nevarnosti, s katerimi se vsi ljudje srečujemo v vsakdanjem življenju, pridobijo večji pomen, 
spremlja jih več strahu, saj se nanje težje odzivajo. Obstaja nevarnost, da se osebe izgubijo 
v mestu, nevarnost pri uporabi plina in štedilnika ter nevarnost, da osebe padejo in se 
poškodujejo. Pogosto so nevarnost tudi trgovci, ki izkoristijo posameznikovo bolezen. Ker 
posameznik ne more več presojati o vsoti denarja in ni več zmožen racionalno ravnati z 
denarjem, se lahko zgodi, da kupuje stvari, za katere sploh ne ve, da jih je kupil. Da bi 
tovrstne nevarnosti onemogočili, obstajajo že oblikovane strategije zagotavljanja varnosti, 
kot sta samodejno ugašanje televizije in drugih naprav ter dogovor s tretjo osebo o prinašanju 
pripravljenih obrokov na dom. Na tak način se izognemo uporabi štedilnika in nevarnosti, 
da bi se kaj zgodilo. Možna je tudi uporaba zapestnice s kontaktnimi podatki, ki osebam z 
demenco v njihovi okolici pomaga pri usmerjanju v domače okolje. S pridobljenim znanjem 
in z informacijami, ki bi jih svojci pridobili od terapevta, bi se počutili bolj varno.   
Iz dobljenih izsledkov raziskave je razvidno, da je delovni terapevt pri načrtovanju miselnih 
aktivnosti oseb z demenco potreben. Ugotovili smo, da so miselne aktivnosti hkrati preproste 
in učinkovite pri osebah z demenco. Uporabljamo jih lahko skoraj v katerem koli delu doma 
starejših občanov kot tudi na domu dementne osebe, na primer v posameznikovi sobi ali v 
skupnih prostorih. Miselne aktivnosti prilagajamo glede na posameznikove zmožnosti in so 
cenovno ugodne.  
V tujini se delovni terapevt pogosto poslužuje miselnih aktivnosti in didaktičnih 
pripomočkov, pri nas pa je tega malo. Če terapevt ne pozna točnega namena posamezne 
aktivnosti, ki jo z osebami izvaja, je obravnava nesmiselna. Da bi imela obravnava s pomočjo 
didaktičnih pripomočkov večji učinek, bi bilo treba izvesti strokovno izobraževanje za 
delovne terapevte. Skozi izobraževanje bi pridobili še več strokovnega znanja. Spoznali bi 
številne didaktične pripomočke, razumeli smisel posamezne aktivnosti in vedeli, kateri 
možganski procesi se pri posamezni aktivnosti aktivirajo. Tak način dela bi povečal 
profesionalnost poklica delovne terapije in zmanjšal možnost hitrega napredovanja demence 
pri posamezniku.  
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Številni avtorji (Bahar-Fuchs et al., 2013) za ohranjanje motoričnih spretnosti pri osebah z 
demenco svetujejo uporabo različne sodobne tehnologije. S pomočjo računalniških 
programov lahko vplivamo na procesne in tudi motorične spretnosti posameznika. Avtorji 
menijo, da lahko s pomočjo tehnološko zasnovanih iger vplivamo na osebo, da se fizično 
vključi v neko aktivnost, da je pri tem motivirana in da uporablja procesne spretnosti, ki so 
potrebne za dosego cilja določene igre.  
Na tem mestu komentiramo, da je premalo raziskanega na področju didaktičnih 
pripomočkov in miselnih aktivnosti, ki ne vključujejo sodobne tehnologije. Slabost uporabe 
tehnologije je kompleksnost igre, kar pomeni, da oseba pogosto aktivnosti ne more izvajati 
brez nadzora terapevta, ker ne pozna vseh funkcij tehnologije. Pri uporabi preprostih 
didaktičnih pripomočkov osebe z demenco ne obremenjujemo z učenjem novih strategij in 
metod, ampak krepimo njen dolgoročni spomin s preprostimi pripomočki in miselnimi 
aktivnostmi. Poleg tega niso potrebne velike naložbe oziroma ogromno denarja za nabavo 
sodobne tehnologije. Ta vedno ne omogoča dela v skupini, in zato ni omogočena socialna 
interakcija med osebami. To pa je še ena slabost, saj se oseba lahko zapre vase, se ne 
pogovarja in postane celo depresivna.  
Zanimalo nas je, na kak način didaktični pripomočki vplivajo na posameznikove procesne 
in motorične spretnosti. Dobljeni rezultati raziskave kažejo, da uporaba didaktičnih 
pripomočkov pripomore k aktivnemu preživljanju prostega časa, vzpostavljanju socialne 
interakcije in k ohranjanju oziroma izboljšanju osnovnih gibov, gestikulacije, drže in 





Z raziskavo, ki smo jo opravili v sklopu diplomskega dela, smo dobili le površen vpogled v 
obravnavano problematiko. Za pridobivanje natančnejših podatkov bi se bilo smiselno 
osredotočiti le na en možganski proces pri vsakem posamezniku in ga opazovati. V tem 
primeru bi bili rezultati raziskave bolj točni in razumljivi, lahko bi si zastavili tudi več 
raziskovalnih vprašanj.  
Podatki, ki smo jih zbrali, odražajo subjektivno mnenje posameznika o igrah. Subjektivna je 
tudi ocena, ki smo jo podali za vsakega obravnavanega posameznika. Da bi problematiko 
lahko videli z druge perspektive, bi morali v raziskavo vključili še več oseb z demenco in 
delovnih terapevtov. Na tak način bi dobili mnenje več delovnih terapevtov, boljši vpogled 
v poznavanje didaktičnih pripomočkov in večjo uporabnost raziskave. 
Obravnavana problematika je danes precejšnja težava na globalni ravni. Mnogo zadev, 
povezanih z demenco, je neraziskanih in nepojasnjenih. S predstavitvijo deskriptivnih 
rezultatov smo dobili vpogled v raziskovano tematiko, kar je bil namen diplomskega dela. 
Podatke, ki smo jih dobili v empiričnem delu raziskave, lahko uporabimo pri izboljševanju 
dela stroke. Služijo lahko za izobraževanje delovnih terapevtov, zaposlovanje sodelavcev in 
pojasnjevanje pomembnosti kadra delovne terapije.  
Na delavnicah smo bili pozorni na izbiro aktivnosti. Vedno smo izbrali aktivnost, ki je bila 
ravno prav težavna za posameznika, a je še vedno pokazala stopnjo njegove učinkovitosti in 
samostojnosti. Vsaka aktivnost je bila izvedena na varen način.  
Opazili smo, da so sodelujoči v raziskavi izmed vseh iger imeli najraje sestavljanke, na 
katerih so bili obrazi ljudi ali živali. Vključevali smo metodo montessori, saj smo 
sodelujočim v raziskavi vedno ponudili možnost izbire aktivnosti, želeli izničiti negativno 
občutenje, spodbujati občutek pomembnosti in smisla ter dati posamezniku občutek, da 
lahko nekaj doseže. Bili smo pozitivno presenečeni nad posamezniki, vključenimi v 
raziskavo, saj so si med seboj pomagali, se spodbujali in vodili do konca igre. 
Z raziskavo smo ugotovili, da je delovni terapevt nepogrešljiv člen pri obravnavni oseb z 
demenco, saj lahko s primerno izbiro aktivnosti pripomore k ohranjanju trenutnega stanja 
posameznika. Za osebe z demenco je ključnega pomena, da so slišane, priznane, razumljene 
in sprejete v družbi. Zelo pomemben je tudi razvoj didaktičnih pripomočkov za osebe z 
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demenco. Z njimi lahko stimuliramo prizadeta možganska področja in pripomoremo k 
počasnejšemu razvoju bolezni. Didaktični pripomočki prispevajo k smiselnemu in 
zabavnemu načinu preživljanja prostega časa. Raziskava je bila uspešna, saj smo lahko 
odgovorili na zastavljeni raziskovalni vprašanji.  
Kljub vsej tehnologiji, ki jo delovni terapevt lahko uporabi pri obravnavi oseb z demenco, 
smo mnenja, da z terapevtovo lastno zasnovano obravnavo, možnostjo razumeti človeka, mu 
prisluhniti in ga stisniti za roko delovni terapevt ostaja nepogrešljivi dejavniki obravnave 
oseb z demenco.  
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8.1 Slike T testa 
 
Slika 4: Prikaz rezultatov KPSS s pomočjo T-testa. 
 




8.2 Slike delavnic  
 
 
Slika 6: Primer preproste sestavljanke. 
 
 
Slika 7: Primer preproste sestavljanke. 
 
Slika 8: Primer zahtevnejše sestavljanke. 
 
 
Slika 9: Primer šivanja. 
 
Slika 10: Sestavljena figura. 
 
 
Slika 11: Primer sestavljanja besed. 
 
Slika 12: Primer igre Boggle. 
